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Nowoczesne techniki radioterapii, takie jak IMRT czy stereotaktyczna radiochirurgia, wymagają precyzyjnej loka-
lizacji obszaru napromienianego. Jedną z form radioterapii sterowanej obrazem (IGRT) jest weryﬁ kacja położenia 
obszarów tarczowych przed seansem radioterapii za pomocą kilowoltowej, stożkowej tomograﬁ i komputerowej 
(kV CBCT). Dokładne poznanie sposobu pozyskiwania obrazu i jego rekonstrukcji za pomocą kV CBCT oraz metod 
jego porównania z obrazem wykorzystanym do planowania leczenia są niezbędne do właściwej interpretacji infor-
macji o położeniu obszaru do napromieniania. Niniejsza praca przedstawia zasadę działania i implikacje kliniczne 
zastosowania kV CBCT we współczesnej radioterapii.
Use of kilovoltage cone beam computer tomography (kV CBCT) in image-guided radiotherapy 
(IGRT) in daily clinical practice
Precise target localization is necessary for modern radiotherapy techniques such as intensive modulated radiotherapy 
(IMRT). One example of image-guided radiotherapy (IGRT) is the use of kilovoltage cone beam computer tomogra-
phy (kV CBCT) performed before the therapeutic irradiation. In-depth knowledge of image acquisition and image 
reconstruction methods used in kV CBCT as well as image comparison methods used to compare those images and 
images used for treatment planning, is required for proper interpretation of the results of target localization. This 
paper describes the fundamental principles of kV CBCT  and their clinical implications in contemporary radiotherapy.
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Znaczenie IGRT we współczesnej radioterapii
Onkologia XXI wieku to doskonały przykład wielodyscypli-
narnego leczenia pacjenta. Zastosowanie leczenia systemowe-
go opartego o klasyczne cytostatyki, leki celowane molekular-
nie czy też hormonoterapię często łączone jest z miejscowym 
leczeniem w postaci chirurgii bądź radioterapii. Dynamiczny 
rozwój przemysłu komputerowego szybko znalazł praktycz-
ne zastosowanie w leczeniu energią jonizującą. Nie sposób 
wyobrazić sobie dzisiejszej radioterapii bez użycia tomograﬁ i 
komputerowej, systemów planowania leczenia czy też w pełni 
zintegrowanych sposobów dostarczania dawki promieniowa-
nia, gdzie dzięki kolimatorom wielolistkowym, dynamicznym 
klinom etc. możliwe jest bardzo precyzyjne napromienienie 
obszaru guza nowotworowego z jednoczesnym zaoszczędze-
niem zdrowych tkanek i narządów. Aby jednak realizacja radio-
terapii przebiegała zgodnie z przyjętym planem, niezmiernie 
istotna we współczesnej radioterapii jest precyzyjna lokalizacja 
obszaru leczenia [1]. 
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Od ponad dwóch dekad możliwa jest weryﬁ kacja ułoże-
nia pacjenta na aparacie terapeutycznym tuż przed ekspo-
zycją na promieniowanie jonizujące. Istnieje szereg metod 
wspólnie określanych jako IGRT (Image Guided Radiation 
Therapy — radioterapia sterowana obrazem), które umoż-
liwiają sprawdzenie i ewentualną korektę ułożenia pacjenta 
przed zabiegiem lub w trakcie realizacji radioterapii. Jedną 
z najstarszych opcji jest wykonanie zdjęć portalowych za 
pomocą wiązki megawoltowej przyśpieszacza liniowego 
i porównanie struktur kostnych do referencyjnych obrazów 
z systemu planowania (DRR) [2–7]. Technika ta umożliwia 
jednak wyłącznie dwuwymiarową analizę położenia pa-
cjenta na stole terapeutycznym. Podobne dane uzyskuje 
się po wykonaniu zdjęć rentgenowskich w płaszczyznach 
prostopadłych (2D-2DkV) [8, 9]. 
Największym przełomem w ostatnich latach jest wpro-
wadzenie do praktyki klinicznej zintegrowanych z akcelera-
torami narzędzi do trójwymiarowej rekonstrukcji obrazów, 
czy to w postaci CT-on rails — (komputerowy tomograf 
wielorzędowy poruszający się na szynach w pomieszczeniu 
z akceleratorem), czy też tomograﬁ i komputerowej reali-
zowanej za pomocą wiązki megawoltowej przyśpieszacza 
(MV CBCT), bądź też za pomocą kilowoltowej wiązki stożko-
wej lampy rentgenowskiej dołączonej do ramienia przyśpie-
szacza (kV CBCT) [10–13]. Nałożenie przestrzenne obrazów 
z tomograﬁ i referencyjnej do planowania leczenia z obra-
zem lokalizacyjnym uzyskanym przed napromienianiem 
w bunkrze akceleratora wnosi szereg informacji o różnicach 
w położeniu obszarów tarczowych i tkanek zdrowych [14]. 
Ponad roczne doświadczenia własne z zastosowaniem sy-
Rycina 1. Akcelerator zintegrowany z kV CBCT (Synergy, Elekta)
Panel kVCBCT
Głowica kV
U³o¿enie pacjenta na stole terapeutycznym akceleratora
Rekonstrukcja objêtoœciowa obrazu lokalizacyjnego
Rejestracja obrazu referencyjnego z obrazem lokalizacyjnym
Porównanie obrazu lokalizacyjnego z referencyjnym
w trybie automatycznym lub rêcznym
Analiza uzyskanych przesuniêæ oraz rotacji w osi x, y, z
Korekta po³o¿enia sto³u terapeutycznego
Napromienianie pacjenta
Zebranie obrazów na akceleratorze zgodnie z ustawieniami
przypisanymi do poszczególnych lokalizacji narz¹dowych
Rycina 2. Schemat weryﬁ kacji ułożenia pacjenta na akceleratorze za 
pomocą kV CBCT (XVI, Elekta)
temu kV CBCT (XVI v. 4.2, Elekta — ryc. 1) zrodziły szereg 
reﬂ eksji nad czynnikami wpływającymi na ostateczny wynik 
niezgodności pozycjonowania pacjenta, prezentowany-
mi jako składowe wektora przesunięcia. Sposób detekcji, 
rekonstrukcji i fuzji obrazu wykonanego przy pomocy 
kV CBCT może wprowadzić klinicystów w niemałe zakłopo-
tanie prawie na każdym etapie jego użytkowania (ryc. 2). 
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Wydaje się, iż poznanie i zrozumienie zasad działania 
kV CBCT jest niezbędne do właściwego i świadomego za-
stosowania trójwymiarowej weryﬁ kacji ułożenia pacjenta 
na stole terapeutycznym. 
Budowa oraz zasada działania kV CBCT (XVI, Elekta)
System XVI (X-ray Volume Imaging) jest przykładem to-
mograﬁ i komputerowej, gdzie obraz zbierany jest za po-
mocą kilowoltowej (kV) wiązki stożkowej (CB). Urządzenie 
kV CBCT składa się z lampy rentgenowskiej i cyfrowego pa-
nelu, ustawionych względem siebie pod kątem 180 stopni. 
Oba elementy umocowane są bezpośrednio do ramienia ak-
celeratora. Przed wykonaniem akwizycji należy wybrać odpo-
wiednie parametry detekcji obrazu (tzw. presety), tj. szerokość 
pola widzenia (FOV) lampy rentgenowskiej, obecność ﬁ ltra 
łukowego (bowtie), a także zakres i prędkość ruchu ramienia. 
Poza presetami dostarczonymi bezpośrednio przez producen-
ta użytkownik ma możliwość tworzenia własnych konﬁ guracji 
zbierania obrazów w zależności od potrzeb klinicznych, co ma 
szczególne znacznie m.in. przy realizacji radioterapii u dzieci 
[15]. Należy mieć na uwadze, że wykonanie kV CBCT powodu-
je ekspozycję na promieniowanie jonizujące [16]. Dawka, jaka 
dostarczana jest w trakcie przeprowadzania kV CBCT, zależy 
m.in. od typu użytego presetu, tj. napięcia lampy rentgenow-
skiej, czasu detekcji obrazu, zastosowania ﬁ ltra łukowego, jak 
też od lokalizacji anatomicznej, w zakresie której ma miej-
sce akwizycja danych, oraz od masy ciała pacjenta [17–20]. 
Ważnym jest również podjęcie decyzji przed wykonaniem 
kV CBCT, jakie struktury anatomiczne będą brane pod uwagę 
przy dopasowywaniu obrazów referencyjnych z lokalizacyjny-
mi, gdyż uzyskanie obrazu o lepszej rozdzielczości dla tkanek 
miękkich wymaga zastosowania innych parametrów niż dla 
obrazu o dobrej jakości dla struktur kostnych. W zależności 
od konstelacji FOV, ﬁ ltra i zakresu obrotu ramienia dawki 
deponowane w czasie jednej akwizycji wahają się od 0,9 mGy 
w przypadku zbierania obrazów w obrębie głowy i szyi do 
25 mGy w miednicy [21]. 
Oprogramowanie komputerowe wykorzystujące algo-
rytm Feldkampa-Davisa-Kressa umożliwia rekonstruowanie 
obrazu w czasie akwizycji, dzięki czemu obraz lokalizacyjny 
można poddawać analizie tuż po zakończeniu zbierania 
obrazów przez detektor sytemu XVI [22]. Trójwymiarowa 
rekonstrukcja obrazu na stacjach tego systemu możliwa 
jest na trzech poziomach jakości: niskim, średnim i wysokim. 
Wysoka jakość rekonstrukcji umożliwia uzyskanie obrazu 
o wysokiej rozdzielczości (1024 pikseli), ale kosztem wydłu-
żenia czasu do jego powstania (około 3,5 min). Natomiast 
rekonstrukcja średniej lub niskiej jakości daje niższą rozdziel-
czość obrazu (odpowiednio 512 i 250 pikseli), lecz w czasie 
znacznie krótszym (około 1,5 min). Zastosowanie rekon-
strukcji obrazu w średniej rozdzielczości może powodować 
różnicę w wektorze przesunięcia poniżej 1 mm w stosunku 
do obrazu rekonstruowanego w wysokiej rozdzielczości. 
Biorąc pod uwagę znacznie krótszy czas potrzebny do uzy-
skania obrazu, wydaje się, iż rekonstrukcja średniej jakości 
jest wystarczająca w codziennej praktyce klinicznej [23].
Należy podkreślić, że jakość obrazu uzyskanego za po-
mocą kV CBCT istotnie różni się od uzyskanego za pomocą 
wielorzędowej CT [24] (ryc. 3). Ma to szczególne znaczenie, 
gdy analiza przesunięć pacjenta na aparacie terapeutycznym 
odbywa się w oparciu o obraz tkanek miękkich, a nie struktur 
kostnych. Szczególnie niekorzystny wpływ na jakość obrazu 
ma promieniowanie rozproszone powstające w ciele pacjenta 
w czasie zbierania obrazów przy użyciu XVI [25, 26]. Może być 
ono zmniejszone m.in. za pomocą redukcji objętości obszaru 
poddawanego skanowaniu (zmniejszenie FOV) oraz przez 
zastosowanie ﬁ ltra łukowego [27, 28]. Poprawa jakości ob-
razów lokalizacyjnych jest przedmiotem intensywnych prac 
badawczych, m.in. nad modelowaniem rozproszenia [29, 30]. 
Zrekonstruowany obraz lokalizacyjny jest porównywany 
do obrazu referencyjnego z systemu planowania leczenia za 
pomocą różnych metod. Rejestracja obrazu może odbywać 
się w trybie automatycznym (porównanie do struktur kost-
nych, tkanek miękkich) bądź ręcznym (ryc. 4). Ważne jest, aby 
kierując się sytuacją kliniczną, wyznaczyć obszar, w którym 
— z punktu widzenia realizacji planu leczenia — dopaso-
wanie struktur było najdokładniejsze [31–33]. Najnowsza 
wersja oprogramowania XVI Elekta, pozwala na wyznaczenie 
kilku obszarów zainteresowania, tzw. multiclipbox. Dzięki 
temu możliwa jest jednoczesna analiza przesunięć i ro-
tacji kilku struktur anatomicznych leżących blisko siebie, 
np. kręgów szyjnych i krtani [34, 35]. Jest to szczególnie 
istotne w przypadku radioterapii rejonu głowy i szyi, gdzie 
niewielkie odkształcenia w ułożeniu kręgosłupa szyjnego 
prowadzą do znacznych rotacji i przesunięć w obszarach 
napromienianych [36, 37]. Wyznaczając obszar dopasowania 
struktur w różnych okolicach anatomicznych, należy unikać, 
o ile klinicznie jest to uzasadnione, obejmowania struktur 
o dużej ruchomości, takich jak łopatki, główki kości udowych 
czy też żuchwa, gdyż rozbieżność w ich położeniu może nie 
odzwierciedlać faktycznej różnicy w położeniu napromie-
nianej objętości i narządów zdrowych [38].
Porównanie obrazu zebranego tuż przed seansem ra-
dioterapii z obrazem do planowania leczenia wnosi szereg 
istotnych klinicznie informacji. Uzyskane kierunki przesunięć 
i rotacji, które mogą być przełożone na ruch stołu w płasz-
czyźnie strzałkowej, czołowej i poprzecznej, umożliwią 
ułożenie pacjenta w pozycji maksymalnie zbliżonej do tej, 
w jakiej wykonano tomograﬁ ę referencyjną, na bazie któ-
rej opracowano plan leczenia. W ten sposób skutecznie 
ograniczane jest ryzyko popełnienia błędu geograﬁ cznego, 
a dawka deponowana jest w obszarach tarczowych zgodnie 
z założeniami planu leczenia [39]. Analiza serii obrazów 
wykonanych za pomocą kV CBCT w istotny sposób zmienia 
świadomość lekarza co do położenia obszarów tarczowych 
i narządów krytycznych względem siebie, a także rucho-
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mości tkanek miękkich względem struktur kostnych [40]. 
Zmienność położenia narządów wewnętrznych, szczególnie 
w zakresie jamy brzusznej i miednicy, zależna jest od szeregu 
czynników, takich jak wypełnienie pęcherza moczowego czy 
odbytnicy oraz stosowanej diety [41, 42]. Pomimo stosowa-
nia szczegółowych protokołów dotyczących przygotowania 
do radioterapii należy liczyć się z przemieszczaniem narzą-
dów względem siebie, co powinno być włączone na etapie 
planowania leczenia w obszar PTV [43]. Jednak weryﬁ kacja 
ułożenia pacjenta za pomocą kV CBCT umożliwia zmniejsze-
nie marginesu zapewniającego prawidłowy rozkład dawki 
w obszarze tarczowym, a tym samym zapewnia większą 
ochronę tkanek zdrowych [44, 45]. Podejmując decyzję 
o częstotliwości wykonywania kV CBCT, należy mieć na 
uwadze, iż jest to ekspozycja na promieniowanie jonizujące. 
Dodatkowa dawka, jaka jest deponowana przy codziennym 
IGRT, może być rzędu 1–2 Gy, co może mieć szczególne 
znacznie przy realizacji planu leczenia z wysokimi dawkami 
w narządach krytycznych [46]. Problem częstości wykony-
wania kV CBCT oraz dodatkowej dawki promieniowania 
nabiera szczególnego znaczenia u młodocianych pacjentów, 
którzy wykazują dużą podatność na niekorzystne działanie 
premiowania jonizującego [47, 48].
IGRT — praktyka dziś i nadzieje na jutro
Analiza obrazów lokalizacyjnych w trakcie leczenia 
umożliwia obserwację anatomicznych i morfologicznych 
zmian w zakresie guza nowotworowego, tj. zwiększenie 
lub zmniejszenie jego objętości, a co za tym idzie — może 
być wskazówką co do konieczności wykonania nowego 
planu leczenia [49, 50]. IGRT w postaci trójwymiarowego 
obrazowania przed seansem napromieniania jest jednym 
z elementów nowej koncepcji realizacji radioterapii — ra-
dioterapii adaptacyjnej (Adaptive Radiation Therapy) [51, 52]. 
Jest to szczególnie istotne przy realizacji zaawansowanych 
technik radioterapii, takich jak IMRT, VMAT lub radioterapia 
stereotaktyczna, gdzie gradient dawki znacząco zmienia się 
w okolicy narządów krytycznych [1, 53, 54].
Wydaje się, iż pomimo licznych kontrowersji i trudno-
ści, jakie niesie weryﬁ kacja ułożenia pacjenta na stole te-
rapeutycznym tuż przed realizacją leczenia, technika IGRT 
w postaci kV CBCT stała się nieodzownym elementem 
współczesnej radioterapii. Szereg informacji uzyskanych 
w procesie weryﬁ kacji pozycjonowania pacjenta, obok moż-
liwości eliminacji błędu w położeniu obszarów tarczowych 
i narządów krytycznych, zmniejszenia marginesów wokół 
struktur tarczowych, obserwacji odpowiedzi na leczenie 
— umożliwia wysoką skuteczność leczenia energią jonizu-
jącą z zachowaniem dobrej jakości życia pacjenta [55, 56]. 
Kierunki prowadzonych badań wskazują, że już wkrót-
ce dzięki rozwojowi technik komputerowych na sta-
cjach XVI będzie możliwe dostosowanie planu leczenia 
do aktualnego ułożenia pacjenta. Być może analiza 
zmian w tkankach zdrowych w trakcie leczenia, np. obraz 
Rycina 3. Rejestracja obrazu referencyjnego z obrazem lokalizacyjnym, automatyczne dopasowane do struktur kostnych
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zmian popromiennych w płucach, będzie wykładnikiem 
prawdopodobieństwa wystąpienia późnego odczynu 
popromiennego, a obserwowane zmiany będą włączane 
w modyfikację planu leczenia wykonywanego przed każdą 
frakcją [57]. Można przypuszczać, że w następnym etapie 
funkcjonalne obrazowanie za pomocą IGRT (spektrosko-
pia MR lub PET), umożliwiające obserwację zmian biologii 
guza wraz z następczą modyﬁ kacją planu leczenia, stanie 
się kolejną furtką do otwarcia w radioterapii XXI wieku, 
zmierzającej do personalizacji leczenia. 
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Rycina 4. Różnica w jakości obrazów poprzecznych uzyskanych za pomocą TK do planowania leczenia (lewa) oraz kV CBCT (prawa)
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